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tosse. 
Os autores constataram tambem que em 46% 
houve re-expansao da atelectasia pulmonar. 
E para terminar, achamos que os avan90s tera-
peuticos correntes do CPCP se podem resumir nos 
seguintes pontos de desenvolvimento corrente: 
• Novas agentes quimioterapeuticos 
• Moduladores da resistencia as drogas 
• 1 ntegra~o adequada da R T e QT 
• R T acelerada hiperfraccionada 
• Factores de crescimento hematopoietico 
• Suporte de transplante de medula 6ssea ou de 
celulas estaminais do sangue periferico 
Carcinoma de celulas pequeilas: 
perspectiva actual de Ia cirugia 
Ri\\1QN RA MI PORfA 
I - lNTRODUCCION 
El carcinoma de celulas pequeiias (CCP) cons-
tituye entre el 20% y el 25% de los carcinomas de 
pulm6n y conlleva un mal pron6stico. En una 
poblaci6n no seleccionada de 1.538 casos de CCP, 
Ja supervivencia mediana fue de 7 meses y sola-
mente el 7% de todos los pacientes estaba vivo a 
los 24 meses del diagn6stico ( 1). El analise de La 
supervivencia por estadios arroj6 diferencias sig-
ruficativas entre Ia enfermedad localizada, regio-
nal y a distancia, con supervivencias mediartas de 
15, 10 y 4 meses, respectivamente (1). En el mo-
menta del diagn6stico, mas de la mitad de los 
pacientes con CCP tienen enfermedad extratoni-
cica. Las metastasis se localizan, por arden de 
frecuencia, en las glandulas suprarrenales, bueso, 
mooula 6sea y cerebra (2). 
La diseminaci6n precoz del CCP ha hecho que 
Ia cirugia quedara relegada de las pautas de trata-
miento rutinario de este tumor. Globalmente, po-
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• Quimiopreven~o pela utiliz~o de retinoides. 
Quanta a perspectivas futuras, serao resultan-
tes do papel importante da biologia molecular 
conforme tern sido demontrado "in vivo" na regu-
la~o do crescimento das celulas tumorais por 
meio de determinados europeptidos e ainda os 
estudos, efectuados no ratinho, das interac~es 
entre a radia~o, citocinas e factores de cresci-
mento e sua inibi~ao pela descodifica~o das 
mensagens moleculares, intervindo assim na ra-
dioprote~ao da fibrose intersticial pulmonar e 
ainda na modula~o epigenetica da radiossensibi-
lidade tumoral. 
cos pacientes llegan a ser intervenidos. Entre el 1 
de octubre y el 31 de diciembre de 1993, el Grupo 
Cooperative de Carcinoma Broncogenico de la 
Sociedad Espanola de Neumologia y Cirugia To-
n\cica (GCCB-SEP AR) llev6 a cabo el Estudio 
Pilato del Proyecto de Factores Pron6sticos MUl-
tiples en el Carcinoma Broncogenico. En el, parti-
ciparon 25 bospitaJes espanoles y se registraron 
222 pacientes tratados quirilrgicamente por carci-
noma broncogenico. De los 196 casas analizados 
inicialmente (192 varones y 14 mujeres, de 61,7 ± 
0, 17 afios de edad media), solo 5 (2,5%) fueron 
CCP. Hubo, ademas, otro caso de celularidad 
rnixta. (Tabla 1). 
Por otra parte, en una serie de 874 pacientes 
con CCP, 52 fueron resecados, pero solamente en 
36 ( 4, I% del total de Ia serie) Ia resecci6n fue 
completa (3). 
No obstante, en los Ultimos diez aftos se han 
publicado numerosos articulos sabre el papel de 
Ia cirugia en el tratamiento del CCP. La mayoria 
son estudios retrospectivos o en fase ll y su 
analisis es dificil debido a notables diferencias que 
existen entre ellos: algunos son prospectivos y 
otros, retrospectivos; suelen ser series con pocos 
casas; no existe uniformidad en Ia utilizaci6n de 1a 
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TABLA I 
Proyecto de factores pronosticos multiples 
en el carcinoma broncogenico. 
Estudio piloto 
Grupo Cooperativo de C.B. de SEPAR. 
Histologh~J 
(n=l96) 
* Escamoso 
* Adenocarcinoma 
* Bronquloloalveolar 
* C~lulas pequefias 
* C~lulas grandes 
* Adenoescamoso 
* C. pequefias & otro 
* No espec If I cado 
I 09 (55,6X). 
55 (28,0X). 
3 ( I ,SX). 
5 (2,5X). 
16 (8, 1X). 
0 (O,OX). 
I (O,SX). 
7 {3,5X). 
clasificaci6n TNM; las pautas de quimioterapia 
son muy variadas; la administraci6n de radiotera-
pia mediastlnica y radioterapia profuactica era-
neal no es uniforme; hay estudios que compren-
den largos perlodos de tiempo, lo que hace perder 
homogeneidad a las series; la histologfa tumoral 
no suele confirmarse en el momento de publicar el 
estudio; las tecnicas quinirgicas varian entre cen-
tros; la supervivencia se expresa de diferente mo-
do en distintas publicaciones. 
2 - ClRUGlA DEL CARCINOMA DE CELULAS 
PEQUENAS 
La cirugia se ha venido utilizando de tres for-
mas distintas en el tratamiento del carcinoma de 
celulas pequenas: como unica modalidad terapeu-
tica; como tratarniento inicial, seguido de quimio-
terapia; y como tratarniento de consolidaci6n des-
pues de quimioterapia. Estas dos Ultimas modali-
dades pueden acompanarse de radioterapia me-
diastlnica y radioterapia craneal profihictica. 
2.1 - Cirugia exdusivamente 
Las publicaciones sobre tratamiento quirurgico 
exclusivo del CCP son excepcionales, pero indi-
can que, en casos altamente seleccionados, el 
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pron6stico no difiere del de los otros tipos celula-
res. En una serie de 1.134 pacientes con n6dulos 
pulmonares solitarios asintomaticos recogida en 5 
aiios, se realizaron 309 resecciones curativas en 
n6dulos que resultaron ser carcinomas broncoge-
nicos, de los cuales 11 eran CCP. La superviven-
cia a 1,5 y 10 aftos de los pacientes con CCP fue 
63,6%, 36,4% y 18,2o/o; y no difiri6 de la supervi-
vencia del grupo: 74,1 %, 38,5% y 20,1 o/o. respecti-
vamente ( 4). En otra serie de 30 pacientes a los 
que, tras un meticuloso estudio preoperatorio, se 
someti6 a toracotomia, 28 resultaron resecables y 
la superviviencia de todo el grupo a los cinco anos 
fue del 43,3%. Para los estadios I y Ill, la supervi-
vencia fue 57 , l% y 55,5o/o, respectivamente; no 
hobo supervivientes a cinco aiios en el estadio ll (5). 
2.2 - Cirugfa y quimioterapia 
En aquellos pacientes con CCP potencialmente 
resecable o en aquellos casos en los que el diag-
n6stico se ha obtenido durante Ia intervenci6n, la 
cirugia ha sido la forma inicial de tratamiento, 
seguida de quimioterapia de consolidaci6n con o 
sin radioterapia mediastinica y radioterapia era-
neal proftlactica (6-21). La supervivencia a 5 aiios 
oscila entre el 23% y el40% (fabla 2) (6.7.10,15,16.20) 
y se ve marcadamente influjda por el estadlo 
tumoral (Tabla 3). Para el estadlo I, Ia supervi-
viencia a cinco anos oscila entre eJ 48% y el 57%; 
para el estadlo II, entre el 0% y el 45o/o; y para el 
estadio Ill-A, entre el 0% y el34% (10.15,16,20). 
EJ estado de las adenopatlas pulmonares y 
mediastinicas tambien influye en la superviviencia. 
En Ia serie de Karrer et al. ( 17), con 122 pacientes. 
Ia superviviencia a tres anos para los N0 • N 1, Y 
N2• fue de 65%, 52% y 21%. respectivamente. 
Jgualmente, Ia supervivencia a cuatro anos de los 
146 pacientes de la serie de Ulsperger eta!. (19) fuc 
del 50%, 31% y 23%_ para los 0 , N f' Nr 
respe~ivamente. En esta Ultima serie, la adici6n 
de radioterapia craneal profilactica no prolong6 el 
tiempo libre de metastasis cerebrates en compara-
ci6n con los pacientes que no Ia recibieron. 
La radicalidad de la resecci6n tambien conlleva 
diferente pron6stico. Existen diferencias significa-
tivas entre Ia supervivencia de los pacientes que 
han tenido una resecci6n completa y los que la 
han tenido incompleta (21); ninguno de estos Ulti-
mos sobrevive mas de dos alios, mientras que la 
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TABLA 2 
Cirugia del carcinoma de celulas pequenas. 
Cirugia + Quimioterapia 
Nil de Supervivencia 
Aut or Referencia Pactentes. a 5 afios X 
Shields 6 132 23,0 
Shepherd 7 28 24,0 
Ohta 10 25 30,7 
Shepherd 16 63 31,0 
Hara 20 37 40,0 
NOller IS 45 36,0 
N .0 : nu.mero 
TABLA 3 
Cirugia del carcinoma de celulas pcquenas. 
Cirugia + Quimioterapia 
Supervivencin n 5 afios por estadios (X). 
Aut or Ref. Global II lilA. 
Ohta 10 30,7 50,8 0 0 
Shepherd 16 31,0 48,0 24,5 24 
Hara 20 40,0 64,0 45,0 0 
HOller 15 36,0 57,0 28,0 34,0 
.................................................................................................. 
Ref.: Rcfcrencia 
l>uperviviencia a cinco aflos del grupo de pacientes 
con resecci6n completa es del 45, I% (21). 
Cuando se han podido comparar series de ca-
sos operados con series de casos no operados (21), 
parece evidente que la resecci6n comporta un 
mejor pron6stico en los CCP en estadios I y II : 
superviviencia del 52,6% a los cinco aflos para los 
casos operados, frente a un 25,0% en los no 
intervenidos. Sin embargo, en el estadlo Ill, la 
supervivencia de los pacientes intervenidos no es 
superior a la de aquellos tratados con quimio y 
radioterapia que alcanzaron remission completa. 
. Tambien es importante destacar que, en estu-
d•os que comprenden mucbos anos, a supervi-
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viencia varia con el tiempo, siendo mejor en 
estudios mas recientes (6,11). La superviviencia a 
cinco anos de los pacientes intervenidos por CCP 
entre 1962 y 1979 fue del 8%, mientras que la de 
los tratados entre 1980 y 1983 fue del 50% (11). 
Estas notables diferencias tambien se encuentran 
cuando se agrupan los pacientes por estadios (II). 
La intensidad del tratamiento tambien tiene 
importancia pron6stica.. La superviviencia de pa-
cientes con CCP en estadio limitado tratados con 
cirugia, quimioterapia y radioterapia es superior a 
la de los tratados con quimio y radioterapia o con 
cirugia y quimioterapia y las diferencias se man-
tienen pasados cinco aiios de seguimiento (12,13). 
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2.3 - Quimioterapia y cirug(a 
De las series publicadas en las que el tratamien-
to inicial ha sido la quiroioterapia y 1a cirugla, el 
tratamiento de consolidaci6n (22~26) (Tabla 4) es 
evidente que no todos los pacientes que inician el 
tratamiento acaban siendo operados. Del conjun-
to de 361 pacientes referidos en cinco publicacio-
nes (22-26), solamente 122 (33,8%) fueron interve-
nidos y, de estos, 96 (78,7%) fueron resecados: 
Ademas, en 101 casos resecados o biopsiados 
despues de quimioterapia, solamente en 13 (12,8%) 
no se hall6 tumor. En los restantes casos se 
encontr6 tumor, bien CCP, carcinoma de celula 
no pequeiia (CCNP) o mixto. 
3 - CONCLUSIONES 
3.1 - Situacioo actoaJ 
El analisis de los trabajos publicados nos indica 
lo siguiente: 
La cirugia seguida de quimioterapia parece te-
ner significado pron6stico favorable en el CCP en 
estadio I. 
La quimioterapia inicial no suele esterilizar el 
tumor. El tumor residual puede ser CCP, CCN P 
o mixto. 
Despues de quimioterapia, la resecabilidad es 
aJta, pero la superviviencia es inferior a la de los 
TABLA4 
Cirugia del carcinoma de celulas pequenas. 
Quimiotcrapia + Cirugia 
N• de N1 de N1 de Tumor 
Autor Ref. P1cienles T oncotomi1s Reseciones + MST 
Proger 22 39 II 8 6 2 68 s 
Johnson 23 24 24 15 13 2 76 s 
Wl111ams 24 189 25 21 17 4 120 s 
Boker 25 37 24 19 17 2 
Shepherd 26 72 38 33 35 3 91 s 
.......................................................................................................... 
N2: numero. + : presencia de tumor en Ia pieza de resecci6n o 
biopsia. -: ausencia de tumor en Ia pieza de resecci6n o biopsia. 
Ref.: referencia. MST: medhtM del tiempo de superviviencia. s: 
semanas. 
La superviviencia se ve afectada por el tipo de 
resecci6n pulmonar: es superior en las lobecto-
mias que en las neumonectomias o en los casos no 
resecados. Tambien es superior en los casos en los 
que no se ha encontrado tumor viable en la pieza 
de resecci6n (24). Cuando se comparan los casos 
intervenidos con los no intervenidos, a supervi-
viencia es superior en los primeros (26). Tambien 
es importante destacar que el estadio postoperato-
rio suele ser superior al preoperatorio, incremen-
tandose, sobre todo, el nllmero de casos en esta-
dio TIT por N2, (26). 
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casos tratados inicialmente con cirugia, probable-
mente por haberse seleccionado casos mas avan-
zados. 
En general, el pron6stico se ve afectado por el 
tipo de resecci6n (completa o incompleta) y por el 
estadio tumoral. 
3.2 - Perspectiva de futuro 
Para definir con exactitud el papel de Ia cirugia 
en el tratamiento del CCP se precisan estudios es 
Janeiro; Fevereiro 1995 
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fase Ill, prospectivos y aleatorios, estratificados 
por T y por N, que comparen las pautas de 
quimio-radioterapia habituates con otras identicas 
a las que se les aiiada el tratamiento quinirgico. 
Dada que el numero de pacientes con CCP que 
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